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Abstract
Objective. – To translate and culturally adapt to the French Health care system a decision making tool for patient orientation after Total Hip
Arthroplasty (THA) or Total Knee Arthroplasty (TKA), to inpatient rehabilitation or a direct return home.
Method. – A translation/back translation procedure, with cultural and linguistic adaptation, a validated methodology for self-report measures and
patients’ information leaflets was used.
Results. – The standardized translation/back-translation procedure enabled the creation of a French Risk Assessment and Prediction Tool (RAPT),
which is suitable to the French Health care system. The F-RAPT is a decision making tool that helps to better define patients’ preoperative needs,
and expectations concerning rehabilitation after lower limb arthroplasty, and to deliver a patient tailored preoperative education. It could also help
to improve preoperative preparations by anticipating postoperative community support and carers’ needs.
Conclusion. – The F-RAPT is a validated decision making tool for orientating patients after THA or TKA to either inpatient rehabilitation or a
direct return home. The utilisation of the RAPT could permit better screening of those patients for whom it is appropriate to go back home directly
after the operation, and give the opportunity for the most complex patients to be transferred to inpatient rehabilitation services. Complementary
studies are needed to validate the F-RAPT from a daily practice perspective.
# 2009 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
Keywords: RAPT; Decision making; Rehabilitation; Arthroplasty
Re´sume´
Objectifs. – Traduire et adapter culturellement en franc¸ais un outil d’aide a` la de´cision pour l’orientation des patients ope´re´s d’une arthroplastie
totale de la hanche (PTH) ou du genou (PTG) vers une structure de soins de suite et re´adaptation (SSR) ou un retour direct a` domicile.
Me´thode. – Utilisation d’une proce´dure de traduction/re´trotraduction, me´thode de re´fe´rence pour l’adaptation culturelle des autoquestionnaires ou
des documents d’information destine´s aux patients, suivie d’adaptations culturelles et linguistiques.
Re´sultats. – La proce´dure standardise´e de traduction / re´trotraduction a permis d’obtenir une version du Risk Assessment and Prediction Tool
(RAPT) adapte´e au syste`me de soins franc¸ais. Le RAPT est un outil d’aide a` la de´cision qui peut permettre de mieux de´finir les besoins et les
attentes des patients en matie`re de re´e´ducation apre`s prothe`se, permettant d’e´laborer une prise en charge e´ducative pre´ope´ratoire adapte´e. Il peut en
outre permettre, de mettre en place des mesures correctives avant l’intervention comme les aides a` domicile ou la pre´sence d’un tiers a` domicile en
postope´ratoire.
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Conclusion. – Le F-RAPT, version franc¸aise du RAPT, est un outil valide´ d’aide a` l’orientation vers une structure de SSR apre`s PTH ou PTG.
L’utilisation de cet outil devrait permettre d’identifier, en amont de l’intervention, les patients pouvant rentrer directement a` domicile, a` condition
qu’ils be´ne´ficient d’une prise en charge adapte´e et d’une surveillance de qualite´ ; contribuant ainsi a` fluidifier les filie`res de prise en charge au profit
des patients les plus complexes. Des e´tudes prospectives comple´mentaires mene´es aupre`s de patients candidats a` une PTH ou une PTG dans le
syste`me de soins franc¸ais sont ne´cessaires afin de confirmer la validite´ du F-RAPT en pratique clinique courante.
# 2009 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
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1.1. Introduction
With the changing socio-economic environment and with
surgical procedure improvement, the modes of rehabilitation
after THR or TKR are changing. This is particularly true of the
decision making process about whether or not to transfer to a
rehabilitation department [8].
Recent recommendations coming from the French Health
authority organisation (Haute Autorite´ de Sante´ [HAS]) are
modifying the conditions of admission to rehabilitation
departments [6,7]. ‘‘Thus, it is not recommended to orientate
automatically patients undergoing THR to inpatient rehabilita-
tion if the patient is able to return home (no local or general
complications, no heavy comorbidities or poor social support)
[6]’’. In the same way, concerning TKR, HAS recommendations
are to ‘‘not automatically keep patients in rehabilitation
postoperatively, even if they need physiotherapy. To organise
an optimal return home, decisions regarding postoperative
orientation should, where possible, be taken before surgery [7]’’.
It is therefore necessary to use preoperatively decision-
making tools for postoperative orientation. The current trend is
for fewer stays in hospital. Moreover, patients are returning
home at discharge more frequently than previously. It is
therefore important to determine objective preoperative
criteria, to increase accuracy in patients’ needs assessment
for orientation and treatment at discharge.
The French Rehabilitation Society (Socie´te´ franc¸aise de
me´decine physique et re´adaptation [SOFMER]) recommenda-
tions for orientation of patients undergoing THA and TKA are
based on: Demographic criteria (older age and female gender);
Psychosocial and environmental criteria: (being alone at home,
patients feeling that a quick home return is not possible);
Clinical criteria based on clinical and functional assessment by
the surgeon (poor pre- and postoperative functional status) [5].
These recommendations highlighted the fact that preope-
rative orientation tools should be validated in French language.
The literature survey found that two decision-making tools
were available. The first one described by Bindelglass et al. [2]
takes into account patient age, home situation, and quality of
life (SF36). Its main limitation is that it wasn’t validated by a
prospective study, as was the Risk Assessment and Prediction
Tool (RAPT) (Appendix A).
Moreover, this latter study was performed by an Australian
team in a health system similar to the French one, with frequent
use of rehabilitation departments after TKA or THA [8,9].The criteria taken into account for RAPT elaboration were
the ones, which were significantly correlated with a transfer to a
rehabilitation department.
The results found that the main criteria to take into account
were: age, gender, preoperative function ability (with or
without gait aid), social support at home, aloneness and the
patient’s preferences. A rate is determined, based on a balanced
logistic regression analysis. Patient expectation of discharge is
analyzed separately because of the weight put upon it, without
decreasing the study power. The rate validation was eventually
done on the basis of a 130 patient-cohort follow-up, where
patients had undergone a THA or TKA.
Using this tool, acute prediction occurred for 94 of the
126 patients (74.6%).
Analyzing these results, the authors found the 32 incorrect
cases to be correlated with a score between six to nine on a scale
of zero to 12.
Using the questionnaire, the authors determined three scores
that determined discharge, with an accuracy of 89% for patients
with the lowest scores.
Finally, the RAPT score was used in a second prospective
study in which its use was found to correct inappropriate
preoperative patient orientation at discharge [10]. In this study,
authors confirmed the good predictive value of the score on a
cohort of 50 patients recently undergoing a lower limb
arthroplasty (RAPT’s preoperative score significantly correla-
ted with the real destination at discharge, F = 2029, p = 0.003).
To our knowledge, there is no validated preoperative
prediction tool available in French for discharge destinations in
patients undergoing THR or TKR.
The aim of this study is to translate and culturally adapt to
the French Health care system a decision making tool for
patient orientation after Total Hip Arthroplasty (THA) or Total




Methodology is based on a translation / back translation
procedure, which is the reference method for cultural
adaptation of self-questionnaires [1] or for patient information
documents [3].
1.2.1.1. Translation. Two different translations (from English
to French) have to be done by two different translators (EC and
MMLC), for whom the mother tongue is French. The two
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version, which is eventually agreed by the person in charge of
the project (SP).
1.2.1.2. Back-translation. Back-translation has to be perfor-
med by a professional translator (JMI) from their mother tongue
(from French to English).
1.2.1.3. Translation meetings. A translation meeting is orga-
nised with the project leader (SP). This enables the analysis of
differences between the original document and the translated /
back translated document. During this meeting, the necessary
adaptations are made to obtain a common consensus on the final
document.
1.2.2. Cultural adaptation
At the same time, cultural adaptations in relation to




The use of the translation / back translation validated
procedure resulted in a version of RAPT adapted to French
patients (Appendix B).
1.3.2. Cultural adaptation
The most significant modifications realised during the
translation process are:
 item 1 and 2: no particular difficulties;
 item 3: the ‘‘block’’ notion was replaced by a distance in
meters. In the same way, ‘‘shopping centre’’ was deleted
because it doesn’t speak to French patients for whom shops
are not organised as they are in other part of the world and
particularly in Australia;
 item 4: ‘‘Crutches’’ was translated by a pair of sticks; rather
than ‘‘walking frame’’, a go-cart term was used (‘‘de´ambu-
lateur’’);
 item 5: ‘‘Home help’’ was translated by ‘‘aide a` domicile’’,
without precision in its definition (household help person,
company person, auxiliary of life. . .) and ‘‘meals on wheels’’
was translated by ‘‘portage des repas’’, literally ‘‘meal
porterage’’. ‘‘District nurse’’, was translated by ‘‘infirmie`re a`
domicile’’, literally ‘‘nurse at home’’ because there is no
equivalent district nurse in France, and because ‘‘l’infirmie`re
a` domicile’’, it is the most frequent kind of ambulatory nurse
system in France;
 item 6: ‘‘care for you’’ was translated by ‘‘vous aider’’,
‘‘helping you’’ rather than taking care of you.
1.4. Discussion
This study permitted the translation and the French
cultural adaptation of a decision making tool for the
orientation of French patients after THA or TKA. Thisadaptation needed only few modifications to the original
RAPT version. The so-called F-RAPT is the first tool of this
kind available in French.
The French health authority (HAS) [7] made recommenda-
tions based on a common consensus for postoperative
orthopaedic surgery: it is not necessary to keep patients in
hospital for postoperative rehabilitation, even if they need
physiotherapy.
The available RAPT version used in this study hadn’t been
translated by a standardised method or validated previously.
Moreover, the 5th item was missing. This item is concerned
with the need for home help, and with the patient’s wishes,
which are major criteria in the final decision over the
postoperative orientation of the patient [9–10].
This tool has now to be evaluated on an operated patient
population to measure its impact in everyday practice, and to
validate it on a French population. This French version of
RAPT could also be useful for transcultural studies in different
health system organisations.
The main limit of this study is the use of generic
recommendations for the translation and the cultural adaptation
of self-questionnaires [2]. Orientation tools do not have
intrinsic psychometric properties (validity, reproductibility or
flexible sensitivity).
But the main quality of this kind of tool is in its simplicity of
use for health professionals, whatever their initial training is in.
Consequently, translation/back-translation of these tools can be
considered sufficient for their cultural adaptation.
Another limitation concerns those situations, which can
modify the orientation of the patient, such as: a change in
surgical indication (i.e. rheumatoid arthritis), when two
arthroplasties are indicated at the same time. The validation
studies of the RAPT had included both THA and TKA, without
any difference concerning the indication (osteoarthritis versus
rheumatoid arthritis) Double arthroplasties at the same time
were not mentioned in these studies.
1.4.1. In practice
The RAPT, in its French version, is an easy tool to use,
aiding in the decision about whether or not to transfer to a
rehabilitation department after THR or TKR.
It should be used as an hetero-questionnaire, and can be
filled in by any health professional (doctor, surgeon, physio-
therapist, occupational therapist, social worker, medical
secretary), which can contribute to its wide diffusion.
Its use is done in three steps: the filling in of various
items, collection of patient preferences, shared decision-
making between doctor and patient. This decision must be
based on threshold values of RAPT: strictly lower than six
points equal to transfer to a rehabilitation department, strictly
more than nine points equal to direct return home in
postoperative period, more than or equal to six and less than
nine, direct return home possible if immediate intensive
postoperative rehabilitation is organised, and if this is
matching with the patient’s wishes.
The RAPT remains a tool that shouldn’t lead to arbitrary
decisions but to a common decision with the patient or their
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rehabilitation needs after arthroplasty, and also enables
compliance with recommendations [4,7]. It can also help to
introduce corrective measures before the surgery, such as home
help organisation in the postoperative period [4].
1.5. Conclusion
The F-RAPT, the french version of the RAPT, is a tool which
aids the decision over whether or not to transfer to a
rehabilitation department after THR or TKR. The use of this
tool before surgery should allow the identification of which
patients could return home postoperatively, if the necessary
conditions of this return are fulfilled; this could contribute to
refocus on the more complex patients receiving care. Further
prospective studies in French patients undergoing THR or TKR




En raison des nouvelles donne´es socioe´conomiques et de
l’ame´lioration des techniques chirurgicales, les modalite´s de
re´e´ducation apre`s arthroplastie totale de la hanche ou du genou
e´voluent, en particulier en ce qui concerne la ne´cessite´ ou non
de transfe´rer le patient dans un service de soins de suite et
re´adaptation (SSR) [8].
Les recommandations re´centes de la Haute Autorite´ de Sante´
(HAS) contribuent a` modifier les conditions d’admission en
service de SSR [6,7]. Ainsi, il n’est « pas recommande´ de
recourir syste´matiquement a` un service de SSR apre`s
arthroplastie totale de hanche s’il n’y a pas d’incompatibilite´
avec le maintien a` domicile (du fait de complications locales,
re´gionales ou ge´ne´rales) ; de pathologies associe´es ou
d’isolement social » [6]. Toujours selon les recommandations
de la HAS, pour l’arthroplastie totale du genou de premie`re
intention, il n’est pas ne´cessaire, « pour un patient justifiant de
soins de massokine´sithe´rapie, de recourir de manie`re syste´-
matique a` une hospitalisation en vue de la dispensation des
soins de suite et de re´adaptation. Compte tenu des contraintes
organisationnelles et pour garantir les conditions optimales du
retour et du maintien a` domicile, la de´cision d’orientation doit,
autant que possible, eˆtre envisage´e avant l’intervention
chirurgicale » [7].
Pour ce faire, le recours a` des outils d’aide a` la de´cision
dans l’orientation des patients apre`s chirurgie, a` utiliser en
amont de l’intervention chirurgicale est ne´cessaire. En effet,
la diminution de la dure´e moyenne de se´jour (DMS) en court
se´jour et la tendance actuelle a` transfe´rer les patients
directement a` domicile incitent a` de´terminer des crite`res
d’e´valuation objectifs permettant de mieux orienter les
patients afin de leur proposer une prise en charge adapte´e a`
leurs besoins.
La Socie´te´ franc¸aise de me´decine physique et re´adaptation
(SOFMER) a e´galement e´labore´ des recommandations surl’orientation des patients apre`s PTH et PTG qui prennent en
compte des crite`res de´mographique (aˆge e´leve´ et sexe
fe´minin) ; psychosociaux et environnementaux : (absence
d’entourage a` domicile, sentiment du patient de ne pas pouvoir
re´inte´grer dans l’imme´diat son domicile ; crite`res cliniques du
chirurgien a` partir de l’e´valuation clinique et fonctionnelle du
patient (mauvais e´tat fonctionnel pre´- et postope´ratoire) [5].
Ces recommandations insistent e´galement sur la ne´cessite´ de
valider en franc¸ais des outils d’aide a` la de´cision pour
l’orientation des patients en amont de l’intervention.
La revue de la litte´rature a permis de retrouver deux outils
d’aide a` la de´cision. Celui propose´ par Bindelglass et al. [2] prend
en compte l’aˆge du sujet, les conditions du domicile et la qualite´
de vie (SF36). Sa principale limite est son absence de validation
de fac¸on prospective. En revanche, le Risk Assessment and
Prediction Tool (RAPT) a e´te´ valide´ de fac¸on prospective
(Annexe A). De plus, cettevalidation a e´te´ re´alise´e par une e´quipe
australienne, dans un syste`me de soins proche du syste`me
franc¸ais, dans lesquels le recours a` une structure de type SSR est
fre´quent apre`s PTH ou PTG [8,9]. Les crite`res retenus dans le
RAPT e´taient ceux qui e´taient corre´le´s significativement a` un
transfert en SSR a` partir du suivi d’une cohorte de 650 patients.
Les crite`res retrouve´s e´taient l’aˆge, le sexe, la capacite´
fonctionnelle pre´ope´ratoire avec ou sans aide technique, le
support social a` domicile, le fait de vivre seul ainsi que la
pre´fe´rence du patient. L’indice e´tait ensuite compose´ a` partir
d’une analyse en re´gression logistique associe´e a` une ponde´ra-
tion de ces facteurs. La « pre´fe´rence des patients » ayant un poids
trop important a e´te´ retire´ du mode`le et analyse´ a` part, sans que
cela change la puissance de l’analyse. La validation de l’indice a
ensuite e´te´ effectue´e a` partir d’un suivi de cohorte de 130 patients
ayant be´ne´ficie´ d’une arthroplastie de la hanche et du genou.
Graˆce a` cet indice, le transfert e´tait correctement pre´dit pour
94 patients sur les 126 analyse´s, ce qui donnait une exactitude de
74,6 %. En analysant les erreurs, les auteurs trouvent que les
32 cas ou` la pre´diction e´tait incorrecte correspondaient a` des
scores interme´diaires de l’indice compris entre six et neuf sur un
score total allant de ze´ro a` 12. A` partir de ce questionnaire, les
auteurs de´terminent trois niveaux de scores pre´dictifs d’un
transfert en SSR avec une pre´cision de 89 % pour ceux ayant
l’indice le plus bas. Enfin, cet indice a e´te´ utilise´ dans une
seconde e´tude prospective ou` son usage associe´ a` une prise en
charge intensive en postope´ratoire a permis de modifier
l’orientation des patients pre´vue initialement en pre´ope´ratoire
[10]. Dans cette seconde e´tude, les auteurs ont e´galement
confirme´ la valeur pre´dictive de l’indice sur une cohorte de
50 patients ayant be´ne´ficie´ d’une arthroplastie totale des
membres infe´rieurs (valeur pre´ope´ratoire du RAPT significati-
vement corre´le´e avec la destination re´elle de sortie des patients,
F = 2029, p = 0,003).
A` notre connaissance, il n’existe pas a` ce jour d’outil d’aide
a` la de´cision, utilisable en pre´ope´ratoire pour orienter les
patients apre`s PTH ou PTG valide´ en franc¸ais.
L’objectif de ce travail est de traduire et d’adapter
culturellement en franc¸ais, le RAPT, outil d’aide a` la de´cision
pour l’orientation des patients vers un service de SSR apre`s la
pose d’une prothe`se totale de hanche ou de genou.
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2.2.1. Traduction
La me´thodologie s’appuie sur une traduction/re´trotraduc-
tion, me´thode de re´fe´rence pour l’adaptation culturelle des
autoquestionnaires [1] ou des documents d’information
destine´s aux patients [3].
2.2.1.1. Traduction. Deux traductions inde´pendantes (de
l’anglais au franc¸ais) doivent eˆtre re´alise´es par deux traducteurs
(EC et MMLC) dont la langue maternelle est le franc¸ais. Les
deux traducteurs doivent ensuite confronter leurs traductions
respectives afin d’obtenir une version consensuelle agre´e´ par le
chef de projet (SP).
2.2.1.2. Re´trotraduction. La re´trotraduction doit eˆtre re´alise´e
par un traducteur professionnel (JMI) dans sa langue maternelle
(du franc¸ais a` l’anglais).
2.2.1.3. Re´union de traduction. Une re´union de traduction
avec le chef de projet (SP) permet ensuite d’analyser les
diffe´rences entre la version originale (document source) et la
version traduite/re´trotraduite. Cette re´union permet de re´aliser
les adaptations ne´cessaires et d’aboutir a` une version consen-
suelle entre les diffe´rents membres de l’e´quipe de traduction.
2.2.2. Adaptation culturelle
Des adaptations culturelles a` la fois linguistiques et lie´s au




Le respect d’une proce´dure standardise´e de traduction/
re´trotraduction a permis d’obtenir une version du RAPT
adapte´e aux patients franc¸ais (Annexe B).
2.3.2. Adaptation culturelle
Les modifications les plus significatives effectue´es a` l’issue
de la proce´dure de traduction sont les suivantes :
 item 1 et 2 : aucune difficulte´ particulie`re ;
 item 3 : la notion de « block » a e´te´ supprime´e, remplace´ par
la distance en me`tres, de meˆme pour « shopping center », peu
parlant pour des patients vivants sur le territoire franc¸ais et
des surfaces commerciales organise´es diffe´remment ;
 item 4 : « Crutches » a e´te´ traduit par une paire de cannes ;
 plutoˆt que cadre de marche (walking frame), le terme de
« de´ambulateur » a e´te´ pre´fe´re´ ;
 item 5 : « Home help » a e´te´ traduit par « aide a` domicile »,
sans pre´ciser son caracte`re (aide me´nage`re, personne de
compagnie, auxiliaire de vie. . .) et « meals on wheels » par le
terme ge´ne´rique « portage des repas ». « District nurse », en
l’absence d’e´quivalent dans le syste`me de soins franc¸ais, a e´te´
traduit par « infirmie`re a` domicile » qui est le mode le plus
fre´quent de recours aux soins infirmiers ambulatoires ; item 6 : « care for you » a e´te´ traduit par « vous aider » plutoˆt
que prendre soin de vous.
2.4. Discussion
Cette e´tude a permis la traduction et l’adaptation culturelle
d’un outil d’aide a` la de´cision pour l’orientation postope´ratoire
des patients franc¸ais, a` utiliser en amont de la mise en place
d’une PTH ou d’une PTG. Cette adaptation a ne´cessite´ peu de
modifications par rapport a` la version originale du RAPT. Le F-
RAPT est le premier outil de ce type disponible en langue
franc¸aise.
La Haute Autorite´ de Sante´ (HAS) [7] a e´labore´ des
recommandations e´tablies par consensus formalise´, portant sur
les actes chirurgicaux et orthope´diques ne ne´cessitant pas, pour
un patient justifiant des soins de massokine´sithe´rapie, de
recourir de manie`re ge´ne´rale a` une hospitalisation en vue de la
dispensation des soins de suite et de re´adaptation. Cependant
dans ce travail, la version disponible du RAPT n’avait pas fait
l’objet d’une proce´dure de traduction standardise´e ni d’une
validation. De plus, il manquait l’item 5 qui a trait au recours a`
des aides exte´rieurs ainsi que la prise en compte de la
pre´fe´rence du patient qui est un facteur majeur dans
l’orientation finale postope´ratoire [9,10].
Cet outil doit maintenant eˆtre e´value´ aupre`s d’une
population de patients ope´re´s pour mesurer son inte´reˆt en
pratique courante et le valider dans une population franc¸aise.
Cette version franc¸aise du RAPT pourrait e´galement permettre
des e´tudes transculturelles dans des syste`mes de soins
d’organisations diffe´rentes.
La principale limite de cette e´tude est l’utilisation de
recommandations ge´ne´riques pour la traduction et l’adaptation
culturelle d’autoquestionnaires [2]. Les outils d’aide a`
l’orientation ne posse`dent pas de proprie´te´s psychome´triques
propres (validite´, reproductibilite´ ou sensibilite´ au changement)
et la qualite´ principale recherche´e pour ce type d’outil est sa
simplicite´ d’utilisation pour l’ensemble des professionnels de
sante´ quelle que soit leur formation initiale. Par conse´quent, la
traduction et l’adaptation culturelle de ces outils peuvent se
limiter a` une proce´dure de traduction/re´trotraduction standar-
dise´e et nous avons donc conside´re´ que cette me´thodologie e´tait
adapte´e.
Une autre limite concerne des situations particulie`res
pouvant modifier l’orientation comme l’indication de la
prothe`se (rhumatisme inflammatoire), la pose d’une double
prothe`se dans le meˆme temps ope´ratoire ainsi que la diffe´rence
de re´cupe´ration potentielle entre une PTH et une PTG. Le
travail de validation du RAPT avait inclus indiffe´remment des
PTG et des PTH, sans faire de diffe´rence dans l’indication
(arthrose versus arthrite). Il n’e´tait pas fait mention dans ce
travail de double arthroplastie dans le meˆme temps ope´ratoire.
2.5. En pratique
Le RAPT, dans sa version franc¸aise, est un outil simple,
permettant une aide a` la de´cision d’orientation vers une
structure de SSR apre`s PTH ou PTG.
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eˆtre renseigne´ par tous les professionnels de sante´ (me´decin,
chirurgien, kine´sithe´rapeutes, ergothe´rapeutes) et les autres
professionnels travaillant dans le milieu de la sante´ (assistante
sociale, secre´taire me´dicale), ce qui peut contribuer a` sa
diffusion.
Son utilisation se fait en trois e´tapes :
 renseignement des diffe´rents items ;
 recueil de la pre´fe´rence du patient ;
 prise de de´cision partage´e me´decin/patient.
Cette de´cision doit s’appuyer sur les valeurs seuil du RAPT :
strictement infe´rieur a` six points e´gal a` transfert vers un service
de SSR, strictement supe´rieur a` neuf points e´gal a` retour direct a`
domicile possible en postope´ratoire, supe´rieur ou e´gal a` six et
infe´rieur ou e´gal a` neuf, retour direct a` domicile possible sous
couvert d’une prise en charge re´e´ducative intensive dans les
suites imme´diates de la chirurgie ; mais e´galement en tenant
compte de la pre´fe´rence du patient.
Le RAPT reste un outil d’aide a` la de´cision qui ne doit pas
conduire a` des de´cisions d’orientation autoritaire mais bien a`
une de´cision partage´e avec le patient ou sa famille. Il peutAppendix A. RAPT (Risk Assessment and Prediction Tool)contribuer a` mieux de´finir les besoins et les attentes des patients
en matie`re de re´e´ducation apre`s prothe`se, permettant d’e´laborer
une prise en charge e´ducative adapte´e dans le cadre d’une
re´e´ducation pre´ope´ratoire conforme aux recommandations
[4,7]. Il peut e´galement contribuer a` mettre en place des
mesures correctives avant l’intervention telles que les aides a`
domicile ou la pre´sence d’un tiers a` domicile en postope´ratoire
[4].
2.6. Conclusion
Le F-RAPT, version franc¸aise du RAPT, est un outil valide´
d’aide a` l’orientation vers une structure de SSR apre`s PTH ou
PTG. L’utilisation de cet outil devrait permettre d’identifier, en
amont de l’intervention, les patients pouvant rentrer directe-
ment a` domicile, a` condition qu’ils be´ne´ficient d’une prise en
charge adapte´e et d’une surveillance de qualite´ ; contribuant
ainsi a` fluidifier les filie`res de prise en charge au profit des
patients les plus complexes. Des e´tudes prospectives comple´-
mentaires mene´es aupre`s de patients candidats a` une PTH ou
une PTG dans le syste`me de soins franc¸ais sont ne´cessaires afin
de confirmer la validite´ du F-RAPT en pratique clinique
courante.
Appendix B. F-RAPT (version franc¸aise du RAPT)
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